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1. Le cancer colorectal :
un enjeu de santé publique



Le cancer colorectal dans le monde

Variation du taux d’incidence au niveau mondial*
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En France, le cancer colorectal c’est le...
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En France, le cancer colorectal c’est...

Source : Estimations nationales de l'incidence et de la mortalité par cancer
Estimation 2018 en France metropolitaine entre 1000 et 2018. Francim / HCL / SpF [ INCa, 2018



En France, le cancer colorectal c’est...

o
4000,0

3500,0

20000 71 ans
age median au diagnostic

25000 chez 'lhomme

2000,0

46 % DES CAS

s 73 ans
age médian au diagnostic

1000,0 A chez la femme

500.0 f .:ﬁlI
O 4 15190 2425 2950 24 I L L
0-14 15-1920-2425-2030-3435-3040-4445-4950-5455-5060-6465-6970- 74 75>-7980-84 = 85

B Hommes BFemmes
Source - Panorama des cancers en France, INCa,



Une situation épidemiologique inégale

Taux d'incidence standardisés du cancer colorectal a I'échelle départementale (2007-2016)*
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Une situation épidémiologique inégale

Taux de mortalité standardisés du cancer colorectal a I'echelle départementale (2007-2014)*
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Taux Standardisé Monde, échelle log

L’évolution de l'incidence et de la mortalité du CCR

Taux d'incidence et de mortalité standardisés du cancer colorectal en France Metropolitaine _
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La répartition des formes de CCR

15 %

Cancers familiaux

N 59

Cancers génétiques

80 %

Cancers sporadiques’

* Cancers qui se développent sans que l'on ait pu determiner des facteurs Spurce - Cancer colorectal - modalites de depistage et de prévention
de risque héreditaires chez les sujets a risques eleves et tres aleves, HAS, 2017



Le stade au diagnostic

- 95 % de CCR diagnostiqués aprés 50 ans
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> Stade précoce

Local avanceé 24 % 23 % 24 %
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Reégional 22 % 20 % 23 %
Avance™ 34 % 34 % 33%

Source : Bouvier et al. Stade au diagnostic des cancers - Sein, colon et rectum.
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Détecte t6t, le CCR peut étre guéri dans 9 cas sur 10
+ La survie permet d'apprécier d'une part I'amelioration globale du pronostic des personnes atteintes

d'un cancer, résultant a la fois du dépistage et des progrés thérapeutiques, et d’autre part 'amélioration e
de la prise en charge

- Une meilleure survie est observée lors du diagnostic a un stade précoce

Survie nette a 5 ans

(tous stades)

Stades des lesions detectées ‘ Survie relative a 5 ans o
63 %
Local (limité et avanceé) 90,2 %
Survie nette a 10 ans
(tous stades)
Régional 71,8%
0
52 %
Avanceé (metastases) 143 %

Spamrce : Sarveillance Epidemiclogy and End Results [SEER) 18 Stat Fact Sheets: Codon and Rectumn Cancer. [(2010-2018), 2020
Souwrce : Panorama des cancers en France, INCa, 2022
Source : Survie des personnes atteintes de cancer en France metropolitaine 1989-2013, Francim / HCL [ SpF / INCa, 2010



L’histoire naturelle

= 1 personne sur 20 a 30 va developper un cancer colorectal dans sa vie

»Le CCR touche 4 % des hommes et 2 % des femmes (vie entiére)

10 ans

2,0 %"

—

1,6 %*
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avancé(AA™™") colorectal

Mugueuse
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1 000 adénomes
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Les facteurs de risque

L'age Antécédents familiaux
* Plus de 50 ans - Adénome rectocolique > 10 mm ou a contingence villeuse chez un

ou plusieurs parents du 1% degré avant ['Gge de 65 ans

= Cancer colorectal chez un parent du 1= degré avant [Age de 65 ans

Mutations génétiques ou plusieurs parents du 1* degré quelque soit 'age

» Syndrome de Lynch

* Polypose adénomateuse familiale
Antécédents personnels

= Adenomes de structure villeuse ou de diamétre = 10 mm,

o ] _ _ _ ou exérése d'au moins deux adénomes, quels que soient leur taille
Maladies inflammatoires chronique de I'intestin (MICI) ou leur caractére villewux.

* Maladie de Crohn
* Rectocolite hémorragique

= Cancer colorectal depuis moins de 5 ans

= Acromeégalie

Source - Fiche memo — Cancer colorectal - modalite de depistage et prévention chez les sujets a risque eleve et frés alewe, HAS, 2017



Part at¥ibuable (%)

Les facteurs de risque

Part attribuable (%) au mode de vie et a I'environnement

- Proportion de cas de cancers incidents diagnostiqués
en France en 2015 chez les adultes de plus de 30 ans,
attribuables a des facteurs lies au mode de vie

‘ | | et a Fenvironnement
I II Il N mE .. — e

Alimentation Surpoids et Tabac Expositions pros ~ Activité Radiation Femme
obesité physique ionisante
<30min/

Source - Proportions de cas de cancers incidents diagnostiques atirbuables a des facteurs lies au
mode de vie et a Fenvironnement, CIRC, 2013



2. Le dépistage du cancer du
colorectal



Les recommandations francaises

= Une siratégie de dépistage organisée selon trois niveaux de risque de développer un cancer colorectal

Risque moyen

Population générale :
«50a74 ans
= Sans symptome

= Sans antecedent
personnel et/ou familial

Dépistage organisé :
* Test de recherche de sang
occulte dans les selles

* Tous les 2 ans

Risque éleveé Risque trés eleve

Antécédents d'adénomes ou de CCR : Prédispositions héréditaires :

= Personnel = Polypose adénomateuse familiale

« Cancer colorectal héréditaire non

= Familial (1% degre
(1% degre) polyposique (syndrome de Lynch)

Antécédents personnels de MICI :
* Maladie de Crohn
* Reciocolite hemormragique

Dépistage individuel :

= Consultation chez un gastroentérologue -
suivi specialise

Dépistage individuel :

= Consultation oncogenétique +/-
preléevement sanguin pour recherche
de mutations

= Consultation chez un gasfroentérologue

* Coloscopie f Chromoendoscopie

« Chromoendoscopie

Source - Fiche memo - Cancer colorectal © modalités de deépistage et prévention chez les sujets 3 risgue eleve et trés éleve, HAS, 2017



Le dépistage du CCR : quels freins ?

~ ~ N “ ~ N ~ ~
Méconnaissance  Méconnaissance Manque Ne se sent pas Géne a l'égard Génedl'égard Peurdu Peurdela
des programmes de la pathologie d'informations pour _concerne(e) de la localisation dutestetdela  résultat coloscopie
de dépistages et de son dépistage  une décision éclairée ane, symptulqes, . (sujet tabou, manipulation
precedent test negatif, partie intime) des selles
etc.)
Vv Vv V WV
Manque de temps Remise dukitsans  [ndisponibilité du kit Facteurs d'inégalités
des professionnels explication chez les (niveau d'éducation,
de santé pour donner professionnels de CSP, culture,
rlnf-::nrrpa_tlun sante pathologies chroniques,
sur le depistage obésité, handicap, etc.)

Source - Fiche mémo - Cancer colorectal © modalites de dépistage et prévention chez les sujets a risgue eleve et trés aleve, HAS, 2017



Le dépistage du CCR : quels leviers ?

Les leviers

N

Implication du
meédecin dans les
déepistages

AV

Clualité de la relation
meédecin-patient*
{confiance et legitimite
du medecin)

N

Information et
comprehension de la
personne

N

Bénéfices du test
immunologique

N

Influence de I'entourage
familial et amical

~

Diversification des
professionnels de
santé pouvant
remettre le kit de

depistage

N

Envoi du Kit
a domicile en
relance 2**



Les recommandations pour le DO CCR en France

Jo

Apres une évaluation du niveau de risque

Pour les hommes et les femmes de 50 a 74 ans a risque moyen de développer
un CCR (asymptomatiques et sans antécéedents)

Réalisation d’un test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles
Tous les 2 ans

ok

En cas de résultat positif, une coloscopie de diagnostic doit étre réalisée

Source : Fiche mémo - Cancer colorectal : modalites de depistage et presention chez les sujets a risgue eleve et tres eleve, HAS, 2017




Les objectifs du DO CCR

Réduire le nombre de déces par CCR (mortalite)

Réduire le nombre de nouveaux cas de CCR (incidence/prévention)

Atteindre au minimum 65 % de participation au DO*

4

Réduire les inégalités d’accés au depistage

Spurce ; European guidelines for quality assurance in colorecial cancer screening and diagnosis, 2010




Les objectifs du DO CCR

» Réduire le nombre de déces par CCR (mortalite)
- Atteindre 65 % de participation

Modélisation de I'impact du dépistage sur le nombre de décés évités [ an en fonction du taux de participation
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Les taux de participation au DO CCR

Taux de participation au DO CCR entre 2009 et 2021

Changement de
40 % programme

H0 %3019 21
—_—t .

7% 310%

Le taux de participation
reste bien inféerieur aux

N
208 % :
® \/ recommandations

% 20 % 231 %' européennes (minimum
-
Z

acceptable 45 % et
65 % recommandé)

10 %

Certains pays
européens ont des taux
de participation bien
supéerieurs a 45 %

2008-  2010-  2011-  2012-  20M3-] 2014- 2015 20M18- 2D17- 2018 2018- 2020

2010 2011 2012 212 2014 2015 2016 2007 2018 2019 2020 2021 _

Campagne de dépistage (sur 2 ans)

* Phase de transition lise au passage au test immunologique avec un amet d'envoi des invitations en 2014 Source : Santé publique France, Traitement INCa, 2022



Les taux de positivite du test

- Le taux de positivité attendu dans la population frangaise est de l'ordre de 4 % au seuil de positivité retenu de 30 pgHb/g de selles
Taux de positivité entre 2015 et 2019

5

=
N

Taux de positivité

=

35

20122016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021
Campagne de dépistage (sur 2 ans)

Source : Santé publique France, Traitement INCa, 2022



Apres un test positif

* Aucune anomalie détectee : 310 cas Risques lies a la coloscopie®

» Lésions précancéreuses bénignes détectées » Complications liges a la sedation
et retirées - 5/10 cas + Cardiorespiratoire
* Rizgue d'infection - 1/1 800 000 examens
= Cancer dépisté a un stade précoce o . .
et guérissable sans radiothérapie « Complications liees a |la technigue
ni mimhﬂﬁfﬂpiﬂ:q"r‘ﬂ cas = Perforation - 1/3000 & 5000
« He )
= Complications modérées a severes - 1345 %e
coloscopies (surtout aprés procedure thérapeutique)

= Cancer a un stade avancé : <= 1/10 cas

» Décés consecutifs aux complications : 1/10 000
a 18 000 coloscopies

Cancers détectés:
a8 %

des tests positifs

Adénomes avances
detectes -

26 a 40 %

des tests positifs




Le DO CCR: qui est concerne ?

Tous les hommes et les femmes de 50 a 74 ans

[ Sans symptomes ]
[ Sans antécédents personnel etiou familial ]
[ Sans contre-indication ]

Source - Depistage et prevention du cancer colorectal - Actualisation du referentiel de pratiques de l'examen periodique de sante (EPS), HAS, 2013



L’invitation au depistage par le CRCDC
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Le kit de déepistage : comment I’obtenir ?

Par un professionnel de sante Par le CRCDC

Medecin fraitant ‘ Médecin généraliste
Relance 2 avec test
Gynecologue Gastroentérologue pour les personnes ayant participe
au moins une fois a Fune
des frois derniéres campagnes
Medecin exergant )
dans un CES* Pharmacien

Par commande en ligne

Par un autre professionnel de sante

via monkit.depistage-colorectal.fr

dans le cadre d’expérimentation ou de
recherche*™

"Centre dexamens de 5an du régime géndral de I'Assurance maladie
“"Conformeément A Famaté du 19 mars 2018, o6 lofs quiun aulre profiessionnel de sante est Implque dans 13 remise de tests, || bénéficle dune formation adaptée A son exercice



Le kit de depistage : le test immunologique

Le test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles retenu a fait 'objet d'études en population dans la situation
du programme de dépistage pour la demonstration de son efficacité
Le septum

* Permet de contrdler et calibrer la quantite
de selles introduite:

-~
La tige de prélévement
* Son extrémite est striée et pemet
la collecte de I'eéchantillon de selles
— (jusgu'au trait rouge indigué ici)

Le tampon

* Conserve Féchantillon jusqu'a Fanalyse.
Des agents stabilisants imitent la protéolyse
de la globine

Source ;- EIKEN



Le Kit de dépistage :
le dispositif de recueil de selles (volet 2)

* Facile a déplier

* Fixation sur la lunette des toilettes
par des bandes adhésives

* Trous a I'avant pour I'évacuation
des urines

» A jeter dans les toilettes aprés utilisation
(délitable)




L’organisation general du parcours

CENTRE REGIONAL DE COORDINATION DES DEPISTAGES DES CANCERS

Orientation vers
le medecin traitant ou un  elirés deve
gastroentérologue

Remise [ Emeoi

du kit de depistage moyen

+

Mon-realisation
du test
Relanoe SKS 7 Emall a

1.5 mois 5l demands 5 1|r
lors de |a commande
en ligne Relance postale
par le CRCDC
Max 5 mois aprés
limnvitation

Realisation
du test 3 domicile

Relance 2 avec test Relance 2

Max 12 mois
apres lNnvitation

Max 12 mois
apres ['imvitation
51 parficipation & au moins
1 de6 3 campagnes précedentes

Il Evaluation du
niveau de risque |8

DEPISTAGE
ESCANCERS

L th cisaslraiem

Imviiation des rsmimes et femmes o2 50 4 74 ang I Fefus de parntkdper au DD

i Consultation chez e
h-"'- o . -, - N
unmedecn R Pas de professionnel
. " de sante consulte ! Pas

de commands en ligne

—
1_:-umrl.1£|nde —
en ligne o
_.;-'"
: 4 v
Cifficines

Mon-réalisation
Mouveau dépistage 2 ans aprés du test

en labsence de symptomes 1|r

Relance postale
par ke CRCDC
Max 5 mois
aprés linvitation

Crientation wers
un gastroenterclogue
pour une coloscope de diagnostic

| 5l test non eMectue

Pas de 2edaons
. . Relance 2 awec test Relance 2
Mouwve aoist
5 ans a,::'g; :m'lal::frhr Max 10 mois Max 10 mois
de symptomes aprés ['invitation aprés lmvitation
Sl paricipation & 3l moins
1 des 3 campagnes précadentes



Les points cles du DO CCR

* 17 millions d'hommes et de femmes dgés de 50 a 74 ans sans symptomes, ni antécédents

» Détection précoce des |ésions précancereuses ou Cancersuses
» Eviter le cancer et offrir de meilleures chances de guérizon (9 cas sur 10)

* 1 kit de dépistage remis par différents acteurs

* 1 test performant, fiable et simple : test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles
* 1 seul prélévement a domicile

* Envoi du prélévement par La Poste pour analyse

* Medecins genéralistes, gastroentérologues, gynécologues, CES, phamaciens d'officine
* Centres régionaux de coordination des dépistages des cancers
= Commande en ligne



3. La Coloscopie



Coloscopie

* Consultation pré endoscopique obligatoire avec HGE
-Explication du geste et des risques
-Prescription de la préparation +/- biologie

* Consultation anesthésiste (si AG)
* Le plus souvent en ambulatoire



Preparation

* Régime sans résidu 24h avant

* Différents produits (MOVIPREP/CLEANPREP/PICOPREP.....)
e 33 4L de liquide, inévitable
* A boire la veille +/- la nuit avant

* Prise fractionnée ++ = Split

* A jeun solide 6h avant / liquide 2h avant (dont tabac/gomme)



L]

\A .\.'.' .

™\ _:":S‘.a. “- od




ID patient;|
Nom patient:

Sexe: Age:
Date naissance:
21/11/2022
11.08:57

CVP:

EEE/---(0/1)
Eh:A6 Cm:1

Commentaire:




4. La Prise en charge



Clinique

* Douleurs abdominales
* Anémie ferriprive

e Saignement : rectorragies ou rarement méléna (si au dessus de I'langle
droit)

* Modification du transit (alternance diarrhée-constipation)
* Altération de I'état général, perte de poids

* Syndrome occlusif, péritonite

* Tumeur abdominale ou foie métastatique

e Cancer du rectum : syndrome rectal



Diagnostic

* Coloscopie : permet de localiser la tumeur, faire des prélevements
pour anatomopathologie , des photos.

e Scanner : permet parfois de voir la tumeur et de faire le bilan
d’extension (recherche métastase/adénopathie)







Consultation d’annonce et
présentation en RCP

OBLIGATOIRE
pour chaque patient pris en charge



Traitement curatif du cancer colique non
métastatique => Chirurgie

Chirurgie : coelioscopie ou laparotomie

* Stomie ou rétablissement de continuite immediat : dépend du stade et de
la localisation

* Métastases hépatiques ou pulmonaires : selon la localisation et le nombre

Curage ganglionnaire associé
e Chimiothérapie adjuvante pour les stade lll et certains stade |l

Certains peuvent avoir une résection endoscopique seule, permettant une
ccﬁnseryatmn d’organe (dissection sous muqueuse +++) et d’éviter la
chirurgie.



Traitement curatif du cancer du rectum non
métastatique

Si haut rectum (entre 10 et 15cm de la marge anale) = Chirurgie

Si moyen ou bas rectum :

e Chimiothérapie

e Puis Radio-chimiothérapie ( 5 semaines)

* Puis chirurgie avec anastomose colo rectale

ou colo anale. Parfois amputation périnéale

* On essaie de conserver la fonction sphinctérienne




Traitement des formes métastatiques

* Pour certains cas : Chirurgie avec chimiothérapie pré et post op

* Chimiothérapie dont thérapie orale
* Thérapie ciblée

* Immunothérapie

* Radioembolisation

e Radiothérapie

* Essai clinique



Traitement palliatif

* Ensemble des autres soins oncologiques de support



Surveillance post traitement

* Coloscopie de surveillance
* Consultation avec examen clinique régulier (3 a 6 mois) + imagerie

e Risque de récidive important dans les 5 premieres années d’ou une
surveillance active.
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